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RESUMO 
Introdução: Pacientes após Acidente Vascular Encefálico (AVE) costumam ter alteração da 
marcha, apresentando uma marcha com velocidade lenta, baixa resistência a longas distâncias, 
e limitação da locomoção independente. A recuperação desta locomoção ou marcha 
comunitária é, para esses indivíduos, um dos principais objetivos para a manutenção de uma 
vida ativa. Objetivo: Analisar os efeitos de um programa de intervenção fisioterapêutica do 
treino de marcha para trás com associação do método de tarefas orientadas sobre a locomoção 
de pacientes hemiparéticos após AVE. Métodos: Trata-se de um estudo de eficácia do tipo série 
de casos, com avaliações múltiplas, nas fases ABA, realizado com indivíduos com sequelas de 
AVE. Foram utilizados os instrumentos Fullerton Advanced Balance (FAB), Índice de Marcha 
Dinâmica (DGI) e Time Up Go (TUG) como desfechos primários. Resultados: Participaram 
do estudo quatro voluntários com sequelas após AVE. Observou-se melhora do equilíbrio e 
mobilidade, assim como da locomoção e da capacidade de modificação da marcha às atividades 
funcionais. Conclusão: A associação do treino de marcha para trás com o treino por tarefas 
orientadas dentro do processo de reeducação funcional de pacientes após AVE surte efeitos 
positivos sobre a locomoção. 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Locomoção; Marcha para Trás, Tarefas 
Orientadas, Série de Casos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Patients after stroke usually have gait deficits, such as, decrease in speed, 
decrease resistance to long distances, and limitations on independent locomotion. The recovery 
of independent locomotion or community walking is, for those individuals, one of the main 
objectives for the maintenance of an active life. Objective: To analyze the effects of a backward 
gait training associated with task oriented approach on the locomotion of hemiparetic patients 
after stroke. Methods: This is a case-series, efficacy proof study, with multiple evaluations in 
the ABA phases performed with individuals with stroke. Fullerton Advanced Balance (FAB), 
Dynamic Gait Index (DGI) and Time up go (TUG) were used as primary outcomes. Results: 
Four volunteers with stroke participated in the study. Improvement of balance and mobility, as 
well as, locomotion and the ability to modify gait to functional activities were observed. 
Conclusion: The association of backward gait with task oriented training in the process of 
functional recovery of patients after stroke has positive effects on locomotion. 
Keywords: Stroke; Locomotion; Gait, Backward gait, Task Oriented, Case series. 
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1. INTRODUÇÃO 
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) pode ser definido como uma disfunção 
neurológica, em determinada área cerebral, que tem como etiologia uma lesão vascular, 
podendo ser do tipo isquêmica ou hemorrágica [1,2]. É considerado uma das principais causas 
de incapacidade da atualidade, sendo que 80% das pessoas afetadas tornam-se dependentes de 
auxílio para no mínimo uma atividade funcional [3,4]. 
Os AVE’s são um relevante problema de saúde pública, com uma taxa de alta 
letalidade e quantidade significativa de sobreviventes com dependência funcional; a cada ano, 
15 milhões de pessoas no mundo são acometidas [5]. Deste quantitativo, cinco milhões de 
pessoas vão à óbito enquanto outros cinco milhões sobrevivem com incapacidades, o que gera 
graves consequências nos contextos  pessoal, familiar e de comunidade [6]. 
No Brasil, embora tenha havido declínio das taxas de mortalidade, o AVE representa 
a primeira causa de morte e incapacidade em todo o país, o que repercute negativamente nos 
aspectos econômico e social nacional [5]. Dados advindos de estudo prospectivo nacional 
evidenciaram incidência anual de 108 casos por 100 mil habitantes, taxa de fatalidade aos trinta 
dias de 18,5%, e, aos 12 meses, de 30,9%, e índice de recorrência após um primeiro episódio 
de AVE de 15,9% [7]. 
O quadro clínico é caracterizado por alguns sintomas principais: perda súbita de força 
em um dos lados do corpo; dificuldade para falar ou compreender a fala; perda da visão 
completa do lado afetado ou de metade do campo visual de ambos os olhos; perda da 
consciência e coordenação; alteração da marcha; convulsões [8]. O sinal clássico decorrente do 
AVE é a hemiplegia ou hemiparesia, embora parte significativa dos sobreviventes apresente 
também algum déficit sensorial e sequelas de comunicação e emocionais [9,10]. Dentre as 
sequelas mais comuns destacam-se as alterações da mobilidade corporal [11,12]. 
Após a lesão vascular, cerca de 40% dos indivíduos não são capazes de deambular de 
forma independente na comunidade, e a dependência persiste mesmo após uma melhora global 
significativa com a reabilitação [4,13]. A marcha de pacientes com hemiparesia costuma ter 
como características marcantes a menor amplitude dos movimentos articulares, velocidade 
reduzida, assimetria na transferência do peso corporal, aumento da fase de balanço, 
instabilidade na fase de apoio, elevado gasto energético, déficit no ritmo e lentidão nos 
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mecanismos adaptativos diante de distratores do ambiente. A natureza assimétrica da 
locomoção de hemiparéticos é resultado de uma atividade muscular anormal, controle 
deficiente dos mecanismos posturais e prejuízo sensorial [14,15]. 
Pacientes com AVE costumam manter posturas anormais e experimentar baixa 
eficiência durante a marcha devido a diminuição do equilíbrio, redução da força muscular, 
descarga de peso inadequada, co-contração e déficit do controle da capacidade de inibição 
recíproca muscular [16]. Mesmo com a recuperação da capacidade de andar, a maioria dos 
pacientes permanece com uma marcha de velocidade lenta e baixa resistência a longa distâncias, 
e sua locomoção independente em casa e na sociedade são limitados [17]. 
Desde a fase inicial do tratamento na fisioterapia, a recuperação da caminhada 
independente, aparece como um dos principais objetivos para a manutenção de uma vida ativa 
[18]. Dentre as possibilidades atuais de intervenção fisioterapêutica destaca-se o treino por meio 
de tarefas orientadas, que caracteriza-se pela associação da marcha à tarefas relacionadas a esta 
praticadas usando uma abordagem funcional. É considerada uma conduta eficaz na reabilitação 
e tem como principal estratégia o planejamento de tarefas atrelada aos déficits funcionais do 
indivíduo, a progressão planejada das tarefas, levando em consideração a individualidade e 
evolução de cada paciente [19]. As atividades propostas podem ser compostas por vários 
elementos considerando a atividade funcional como um todo ou em partes, em bloco ou em 
série, mas sempre variada. Por exemplo, para melhorar a locomoção comumente são utilizados: 
treino de marcha na esteira ergométrica, bicicleta, treino para fortalecimento da musculatura 
dos membros inferiores com objetivos funcionais (levantar e sentar), exercícios para aumentar 
o equilíbrio e tarefas de resistência em circuito [20,21,22]. 
Estudos evidenciam melhora da marcha de pacientes com AVE submetidos ao 
tratamento com uso de tarefas orientadas, assim como melhora da flexibilidade, do desempenho 
nas atividades de vida diária, equilíbrio e força muscular dos membros inferiores, o que propicia 
redução do número de quedas neste público [23]. Os efeitos desse treinamento possuem maior 
efetividade nos primeiros seis meses iniciais da recuperação do AVE; pois após seis meses 
geralmente existem fatores que dificultam o processo, como um maior comprometimento da 
mobilidade, equilíbrio e resistência [24,25]. 
O programa de tarefas orientadas mostra-se indispensável no processo de reabilitação 
da marcha após AVE, pois pode obter resultados significantes no aumento da resistência, 
velocidade e mobilidade durante o período de intervenção [24]. Em geral, a marcha para a frente 
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é utilizada como um método de treinamento. Porém, estudos têm pesquisado o efeito da marcha 
para trás em pacientes com AVE [26]. Backwalking ou marcha para trás é um método de 
locomoção com raízes criado na China antiga com o intuito dese alcançar aptidão física e bem-
estar [27]. Um estudo fisiológico do exercício mostrou que o caminhar para trás e o andar para 
a frente diferiam em suas características fisiológicas e que os traços temporais e espaciais do 
andar para trás poderiam elevar a frequência e a resistência à caminhada [28]. Na prática clínica 
da reabilitação neurológica, o andar para trás tem sido comumente empregado; a literatura 
indica que o método pode melhorar os componentes da marcha de indivíduos hemiparéticos 
[29]. 
A marcha para trás tem sido aplicada em pacientes com AVE com os objetivos de 
aumentar o controle motor, força muscular dos membros inferiores, equilíbrio e capacidade de 
andar [30]. O método pode oferecer alguns benefícios além daqueles experimentados através 
do caminhar para a frente, como gerar mais atividade muscular em proporção ao esforço e 
consequentemente maior gasto energético e consumo de oxigênio [25]. Por associar a extensão 
do quadril com a flexão do joelho, a técnica se mostra especialmente útil para pacientes com 
hemiparesia, onde há presença de sinergia patológica nas extremidades inferiores [31]. 
Até o momento não foram investigadas juntas as estratégias marcha para trás e tarefas 
orientadas na reeducação da marcha após AVE. Levando em consideração a necessidade da 
realização de estudos que estabeleçam um protocolo de tratamento com atividades que 
abranjam estas técnicas [32,33], o objetivo geral deste estudo é analisar os efeitos de um 
programa de intervenção com associação das técnicas treino de marcha para trás e por tarefas 
orientadas sobre a locomoção de pacientes hemiparéticos após AVE.  
2. MÉTODOS 
 
Este é um estudo de eficácia do tipo série de casos e foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS) sob número de parecer 
02066812700005538, de acordo com a resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
Foi solicitado que todos os participantes assinassem o termo de consentimento livre e 
esclarecido. A pesquisa foi desenvolvida na clínica escola do curso de fisioterapia da UFS – 
Campus Professor Antônio Garcia Filho e no Centro de Especialidades Médicas (CEM), ambos 
da cidade de Lagarto/SE no ano de 2017 e 2018. 
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2.1 Seleção dos participantes 
Participaram da pesquisa indivíduos com diagnóstico de AVE de ambos sexos, 
recrutados da Clínica Escola de Fisioterapia da UFS-Lagarto e do CEM, que manifestaram 
desejo de participar do estudo. Os critérios de inclusão foram: estar na fase ambulatorial do 
AVE, com pontuação na escala de Berg acima de 40, indicando marcha independente; 
capacidade de entender instruções e seguir comandos, apresentando pontuação igual ou maior 
que 25 (ou 13 pontos no caso de analfabetos e 18 para baixa ou média escolaridade) no Mini 
Exame do Estado Mental (MEEM). Os critérios de exclusão foram: apresentar comorbidades 
ou incapacidades funcionais que fossem sequelas além do AVE ou que impedisse o treinamento 
da marcha, ou ainda, se apresentassem condição de saúde na qual o exercício/atividade física 
fosse contra indicado. 
2.2 Instrumentos e procedimentos adotados  
Foram utilizados nove instrumentos, sendo dois deles usados como triagem e 
empregados para avaliar os critérios de inclusão. As avaliações de triagem ou seleção de 
participantes foram a Escala de Equilíbrio de Berg e o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 
A Escala de Equilíbrio de Berg analisa o controle postural estável e antecipatório e 
possui pontuação máxima de 56 pontos, onde quanto maior a pontuação melhor o desempenho 
sendo escores maiores que 40 indicativos de marcha independente e menores que 45 
importantes como potencial risco de quedas [34]. O MEEM foi utilizado para mensurar as 
funções cognitivas, este possui escore total de 30 pontos, onde pontuações abaixo de 23/24 são 
sugestivos de déficit cognitivo; há também pontos de corte baseados no nível de escolaridade, 
sendo 13 pontos para analfabetos; 18 pontos para indivíduos com baixa ou média escolaridade; 
e 26 pontos para aqueles com alto nível de escolaridade [35]. 
Com o intuito de classificar clinicamente os participantes, já que sua condição física 
pode influenciar diretamente o desfecho primário, foram selecionadas quatro avaliações. 
Classificação Funcional da Marcha Modificada (CFMM) avaliou o desempenho da locomoção, 
apresenta pontuação máxima de 5 e mínima de 0, quanto maior a pontuação melhor o 
desempenho [36]. A Escala de Fugl-Meyer que avaliou a condição do paciente em cinco 
domínios, sendo eles função motora, sensibilidade, equilíbrio, amplitude de movimento e dor, 
foi usada apenas a escala dos MMII que para a função motora tem um valor de 34 pontos e total 
geral de 86 pontos [37]. 
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O Box and blocks test (BBT) que avalia a destreza e habilidade manual ampla 
unilateral, foi aplicada com o intuito de classificar funcionalmente os MMSS, já que alguns 
estudos correlacionam a funcionalidade dos MMSS com o desempenho da marcha após AVE 
[37,38,39]. 
Índex Composto de Espasticidade (ICE) que verificou os três componentes básicos da 
espasticidade: a excitabilidade fásica do reflexo, a resistência ao estiramento muscular, e a 
presença de clônus, tendo sua pontuação variando entre 1 a 16, onde o valor do score é 
diretamente proporcional à severidade do quadro [40]. 
Como desfecho primário a fim de quantificar as evoluções após tratamento foram 
aplicadas três avaliações. A escala Fullerton Advanced Balance (FAB) avaliou o equilíbrio 
funcional dos participantes, é composta por 10 itens, tendo 40 como pontuação total; resultados 
menores ou igual a 25 representam alto risco para quedas e indica necessidade de intervenção 
imediata [41]. Índice de Marcha Dinâmica (DGI) que mediu a capacidade do participante de 
modificar a marcha em resposta as exigências da tarefa funcional, composta por 8 itens 
pontuados de 0 a 3, onde 0 significa comprometimento grave e 3 sem comprometimento ou 
normal [42]. Time Up and Go (TUG) avaliou a mobilidade e equilíbrio funcional ao medir o 
tempo que o indivíduo leva para realizar manobras funcionais como levantar, caminhar, dar 
uma volta e sentar [43]. Devido a diminuição da capacidade aeróbica, alto gasto energético para 
realização de atividades de vida diária e descondicionamento cardiorrespiratório que pode ser 
encontrado em pacientes após AVE [44], foi mensurada a pressão arterial dos participantes no 
início e final do protocolo, e durante nos casos de pacientes que apresentavam. 
2.3Intervenção 
O presente estudo ocorreu na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal 
de Sergipe/Campus Lagarto e no Centro de Fisioterapia do Município de Lagarto. Este contou 
com um grupo de terapeutas que foram capacitados para treinar um único indivíduo por 
atendimento. O protocolo de intervenção foi aplicado duas vezes por semana, com duração de 
60 minutos por sessão, com total de 10 sessões, sendo dividido da seguinte forma: 5 min de 
aquecimento, 25 min de marcha para trás, 25 min de tarefas orientadas e 5 min de 
desaquecimento. O mesmo é composto por 5 atividades de marcha para trás e 4 de treino por 
tarefas orientadas, durante a aplicação o paciente evoluía de uma tarefa/atividade para seguinte, 
quando fosse capaz de realizar todas as progressões da tarefa/atividade em que se encontrava. 
Para isso, foram utilizados os seguintes recursos: tablado; barras paralelas; degraus; cadeiras; 
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pistas visuais (pegadas); step; caixa de sapato; esteira ergométrica; balancim e disco 
proprioceptivo. 
O protocolo foi construído levando em consideração déficits frequentemente 
observados em pacientes após AVE (como alteração do padrão da marcha, equilíbrio e força) 
englobando atividades funcionais básicas presentes no dia a dia e que são essenciais para um 
desempenho satisfatório e independente, como subir e descer degraus, deslocar-se enquanto 
segura algum objeto, atividades de dupla tarefa e alcance manual. Associado a isso, atividades 
envolvendo marcha para trás com grau variado de dificuldade e auxílio, a fim principalmente 
de facilitar o padrão fisiológico da marcha para frente. 
Protocolo de intervenção das técnicas de marcha para trás e tarefas orientadas (Tabela 
1). 
 
[Inserir Tabela 1] 
 
 
2.4 Coleta de dados 
Foram feitas múltiplas avaliações divididas nas fases A1, B, A2, onde A1 consistiu de 
duas avaliações antes de começar o tratamento (com intervalo de 3-5 dias entre a primeira e a 
segunda) permitindo o cálculo de uma baseline. Durante o tratamento, fase B, foram realizadas 
duas medidas (após o 5º e 10º atendimento), e a fase A2 consistiu de mais duas avaliações 
posteriores ao tratamento (15 e 30 dias após).  
Os avaliadores eram cegos aos objetivos da pesquisa e não estavam envolvidos no 
tratamento. Uma terceira pessoa não envolvida com a avaliação ou tratamento tabulou os 
resultados das avaliações.  
 
 
2.5 Análise Estatística 
Foram utilizados dois métodos estatísticos (Fig.1): 
1) Método visual da banda formada pela média e por dois desvios-padrão calculados no 
baseline: os scores que se encontram dentro da banda formada não possuem 
significância estatística (na imagem, 6 e 8), já os pontos que saem da banda para cima 
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ou para baixo (na imagem, 10 e 12; e 4 respectivamente) significa que o tratamento 
surtiu efeito, seja ele positivo ou negativo, com p<0,05. 
2) Método do cálculo do tamanho do efeito da terapia: baseado nas médias e desvios-
padrão individuais e do grupo expressa a relevância clínica da diferença entre os scores 
obtidos antes, durante e após o tratamento [45]. 
[Inserir figura 1] 
 
3. RESULTADOS 
 
No período de agosto de 2017 a março de 2018, cinco pacientes com hemiparesia 
secundária a AVE aceitaram participar desse estudo. Porém, somente quatro pacientes 
concluíram as dez sessões de tratamento e assim compuseram a amostra desta pesquisa. A 
desistência do participante justificou-se em virtude de intercorrências relacionadas a problemas 
de saúde, que impossibilitou uma frequência adequada aos atendimentos. 
Quanto a execução do protocolo de intervenção, todos os participantes realizaram as 
tarefas dentro do tempo estabelecido, já que não existia número de repetições pré-fixado; este 
era livre e determinado pela condição física e limitação individual de cada participante. 
Frizando que não era necessário realizar o protocolo inteiro todos os dias, ele era desenvolvido 
gradualmente durante as sessões. 
A amostra consistiu em três participantes do sexo masculino e um do sexo feminino, 
com idade variante entre 58 e 75 anos, apresentando AVE’s tanto do tipo isquêmico como 
hemorrágico, a maioria possuindo mais de um episódio (Tabela 2). Todos já haviam feito 
tratamento fisioterapêutico, três ainda permaneciam em tratamento durante o período da 
pesquisa. Ressaltando que esta permissão se deu em virtude do receio dos participantes em 
perderem suas vagas no serviço em que estavam inseridos, já que tinham lista de espera com 
grande quantidade de pacientes, e a possibilidade de se recusarem a participar deste estudo 
devido a este motivo. Aqueles que permaneceram em tratamento fisioterapêutico durante a 
pesquisa, o mesmo era realizado na clínica escola da UFS e o tratamento foi voltado ao membro 
superior.  
[Inserir tabela 2] 
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A análise dos scores obtidos a partir da aplicação do instrumento DGI revelou aumento 
significativo da pontuação após as sessões com o protocolo de intervenção, implicando em 
maior capacidade dos participantes P2, P3 e P4 em modificar a marcha em resposta as 
exigências da tarefa funcional (Figura 2). Os três participantes obtiveram este resultado somente 
durante a fase B, onde P2 e P4 retornaram ao score inicial na fase A2 (após tratamento) e P3 
demonstrou queda significante na fase A2 (Figura 2). 
 
 
[Inserir figura 2] 
 
Em relação aos resultados obtidos a partir da análise da aplicação do instrumento FAB 
inferiu-se que três participantes responderam de forma positiva ao protocolo de intervençãoe 
retenção, obtendo melhor score durante a fase B e A2, com melhor equilíbrio funcional. Destes 
P1 passou por uma fase de piora seguida de melhora dentro da fase B e conseguiu reter os 
efeitos na fase A2; enquanto que P2 obteve resultados significantes positivos tanto na fase B 
quando na A2; já P3 embora tenha obtido melhor desempenho na fase B, não conseguiu 
estendê-lo para a fase A2 do tratamento. O participante P4 apresentou piora dos resultados em 
resposta as sessões de tratamento, atingindo scores mais baixos em B quando comparados com 
A1, mantendo-se da mesma forma na primeira medida de A2 e voltando ao desempenho inicial 
na segunda medida de A2 (Figura 3).  
 
[Inserir figura 3] 
 
No instrumento TUG o protocolo de tratamento com marcha para trás e tarefas 
orientadas todos os participantes apresentaram desfecho positivo, com redução dos segundos 
necessários para realização completa do teste e consequente melhora da mobilidade; onde P1 
demonstrou melhora significante na fase A2, demonstrando repercussão clínica da intervenção 
após a fase de tratamento; P2 obteve melhora na fase B com êxito na retenção devido a pico de 
melhor score na segunda medida da fase A2; contrariamente P3 também obteve melhora em B 
mas não conseguiu manter durante as medidas da fase A2; já P4 apresentou melhora dos scores 
tanto na fase B como na A2, este último menos marcante que o anterior (Figura 4). 
[Inserir figura 4] 
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Abaixo tabela 3 com resumo dos resultados obtidos a partir da análise dos gráficos 
referentes aos instrumentos de Desfecho Primário (FAB, DGI e TUG). 
[Inserir Tabela 3] 
 
 
Abaixo tabela 4 representando o tamanho do efeito da terapia para cada participante e para o 
grupo. 
 
[Inserir tabela 4] 
 
4. DISCUSSÃO 
Este estudo analisou os efeitos de um programa de intervenção fisioterapêutica com 
associação do treino de marcha para trás e de tarefas orientadas sobre a locomoção de pacientes 
hemiparéticos após AVE. Para isso foram utilizados os instrumentos FAB, DGI e TUG. 
Participaram do estudo quatro voluntários com sequelas após AVE e observou-se melhora do 
equilíbrio, mobilidade, locomoção e capacidade de modificação da marcha às atividades 
funcionais. 
Análises eletromiográficas revelam conexões neurais que controlam os movimentos 
rítmicos dos MMSS e MMII durante o ciclo da marcha [46]. Através de análise cinemática da 
marcha e das movimentações dos membros observou que as alterações do padrão da marcha no 
indivíduo hemiparético podem estar relacionadas com os distúrbios do MS afetado. Por isso a 
importância de incluir um instrumento de avaliação referente ao comprometimento dos MMSS 
num estudo sobre locomoção e marcha em pacientes após AVE [47]. 
Sobre o instrumento BBT, o participante P1 diferentemente de todos os outros 
apresentou desempenho semelhante entre o MSE e MSD, sendo ainda um pouco melhor do 
lado hemiparético (MSE) que também é o seu lado de dominância manual. Esse achado pode 
ser explicado pelo fato da lesão cerebral ter sido no hemisfério direito, onde há evidências que 
após uma lesão deste lado os indivíduos dispõem de uma área contralesional (à esquerda) 
preservada para o controle do membro acometido, ou seja, os movimentos realizados pelo 
membro E possuem um controle mais bilateral [48]. Ainda, em indivíduos saudáveis, a mão 
esquerda tem mais habilidade para identificar formas do que a mão direita, o que facilitaria o 
desempenho melhor esquerdo em avaliações de destreza manual como o BBT [49]. 
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No instrumento DGI, P1 não apresentou resultados positivos e obteve queda de 2 
pontos na primeira medida da fase B. Isto pode ser atribuído ao fato do participante ter um bom 
nível funcional quando comparado aos outros; percebido através do bom desempenho bilateral 
no instrumento BBT, ausência de espasticidade e CFMM 4, com marcha comunitária 
independente; diferentemente de P2, P3 e P4 que possuíam espasticidade no lado hemiparético, 
diferença importante entre os desempenhos dos MMSS no BBT e CFMM variando de 2 a 4. 
Apesar de haver uma tendência de indivíduos com AVE classificados como mais leves se 
recuperarem bem, a sua evolução durante o tratamento através de escalas clínicas padronizadas 
podem ser prejudicadas por um efeito de teto da escala, onde os participantes que são 
moderadamente graves ou na faixa de gravidade média acabam tendo suas mudanças melhores 
detectadas pelas escalas. 
Embora seja um instrumento confiável, a escala DGI possui características que 
diminuem sua sensibilidade clínica para detectar as alterações de equilíbrio, o que por 
consequência interfere nos scores e pode permitir interpretações que não condizem com a 
repercussão clínica. Exemplo é o item 5, que solicita que o indivíduo ande, vire-se o mais rápido 
que puder na direção contrária e pare de frente a seu ponto de partida. Na classificação 
considerada normal, o paciente deve girar o corpo em até 3 segundos sem perder o equilíbrio. 
Porém durante a execução do teste pode acontecer de o paciente girar o corpo rapidamente em 
até 3 segundos, mas apresentando instabilidade após a parada; no entanto, não há opção de 
graduação para este resultado, o que pode tendenciar o avaliador a considerar prioritariamente 
o tempo e desconsiderar a execução da tarefa [50]. Levando em conta este exemplo, um mesmo 
indivíduo poderia realizar a tarefa em 3 segundos e com desequilíbrio na fase A1 e na fase B 
ou A2 realizar em 3 segundos e sem instabilidade; ambos os desempenhos receberiam a mesma 
pontuação, não sendo detectada a evolução clínica.  
Situação semelhante acontece no item 6, onde o avaliado deve andar em sua velocidade 
normal e ultrapassar obstáculos; não há opção de graduação onde o indivíduo seja capaz de 
passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha porém com evidência de 
desequilíbrio [51]. Por isso, deve-se ter cuidado para não confundir significância estatística com 
significância clínica. Apesar de o valor do p mostrar a probabilidade de se obter uma estatística 
significativa, ele não é capaz de informar sobre a importância clínica ou prática dos resultados 
obtidos [52]. 
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Quanto a retenção do tratamento, explicitada nas fases A2, nenhum dos pacientes 
obtiveram êxito na escala DGI: P2 e P4 retornaram ao nível funcional pré-tratamento; enquanto 
P3 mostrou redução do desempenho quando comparado com a fase A1, o que pode ser remetido 
as limitações e falta de sensibilidade da escala explicitadas anteriormente. Situação semelhante 
se percebe ao analisar os resultados do TUG, onde P2, P3 e P4 reduziram a quantidade de 
segundos necessários para completar o teste, melhorando sua mobilidade e velocidade da 
marcha, porém só P2 e P4 conseguiram manter os ganhos após quinze e trinta dias do fim do 
tratamento. 
Além dos problemas identificados na escala DGI, a diferença entre os participantes 
pode ter interferência do grau de espasticidade existente, onde os primeiros possuem grau leve 
e o último grau moderado; já que a espasticidade é um marco no curso da recuperação motora 
após AVE, porém reflete um fenômeno de plasticidade anormal [53]. A neuroplasticidade 
indica a capacidade do cérebro, especialmente do córtex cerebral, para alterar a estrutura e 
função de neurônios e suas redes em resposta aos danos gerados pelo AVE; sendo assim, um 
pilar importante para a recuperação da função motora [54]. Devido as alterações da capacidade 
integrativa do cérebro e aumento do tônus muscular, com desequilíbrio entre os motoneurônios 
excitatórios e inibitórios, fica prejudicada a capacidade de executar movimentos coordenados 
[55]. Repercutindo diretamente sobre o padrão da marcha. No AVE crônico quando a 
recuperação motora é estabilizada, a espasticidade geralmente leva a padrões sinérgicos de 
movimento anormal econtrole motor prejudicado [54]. Ou seja, pacientes com pior 
classificação no ICE tendem a mais dificuldade no aprendizado motor e consequentemente pior 
retenção do tratamento. 
No TUG, com exceção de P4, todos os pacientes finalizaram a série de medidas 
avaliativas com score dentro do padrão ideal, já que o teste realizado em menos de 20 segundos 
indica que o paciente com AVE é funcional e independente, e valores maiores que 30 segundos 
sugerem dependência para a maioria das atividades de vida diária e capacidades relacionadas à 
mobilidade [56]. A quantidade excessiva de segundos necessários para completar o teste no 
caso de P4 pode ser entendida pela interpretação dos scores dos instrumentos classificatórios, 
onde este indivíduo apresentou espasticidade de grau moderado (ICE 7) e ainda de maior 
relevância a marcha restrita a domicílio (CFMM 2), o que traduz a magnitude das suas 
limitações de mobilidade, com impacto direto sobre o desempenho no TUG. 
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Os indivíduos acometidos após AVE apresentam déficits de equilíbrio que influenciam 
no seu nível funcional, dificultando a realização de diversas atividades de vida diária [57]. O 
presente estudo utilizou o instrumento FAB para avaliar o equilíbrio destes antes, durante e 
após o programa de tratamento com uso da marcha para trás associada a tarefas orientadas. 
Desta forma obtiveram como resultado aumento do score do FAB nos pacientes P2 e P3 durante 
a fase B e P1 nas fases B e A1. 
No instrumento FAB, o paciente P4 apresentou na fase B redução do score em relação 
ao periodo A1, isso pode ser justificado pelo fato que o planejamento das atividades motoras é 
mais dependente do hemisfério esquerdo, logo, as atividades nos pacientes com lesão no 
hemisfério esquerdo são mais prejudicadas. Diferindo desta forma dos pacientes P1, P2 e P3 
que possuem acometimento no hemisfério direito [58]. Além disso, supõem-se que o 
acometimento do membro dominante prejudicaria mais as atividades motoras do que a do não 
dominante, resultando num maior comprometimento de indivíduos destros com lesão à 
esquerda e hemiparesia à direita [59], que representa o quadro do participante P4. Somado a 
isso, verificou-se que pacientes com lesão à esquerda apresentaram pior recuperação de marcha, 
em relação ao indivíduos com lesão à direita [60].  
Outro fator que diferencia P4 dos demais é o fato de ser o único do grupo a não fazer 
fisioterapia convencional voltada para os MMSS concomitante ao protocolo deste estudo,  já 
que se sabe da influência da função dos MMSS na marcha [47]. Porém, neste estudo, acredita-
se que este fato não interferiu de forma significante no desfecho dos resultados, já que P4 obteve 
resultados bons nas medidas TUG e DGI, não apresentando melhora somente no FAB; mas ele 
não foi o único, pois P1 também não obteve melhora em um instrumento, no caso DGI, sendo 
que este participante foi o que apresentou menos acometimentos e maior capacidade funcional 
pré-tratamento. Outro fato importante a ser analisado, é que se o fato de realizar terapia 
convencional tivesse relevância neste estudo era de se esperar que todos os participantes que a 
faziam evoluísse, e o que não fazia não evoluíssse; o que não ocorreu aqui, já que os resultados, 
tanto da fase B como A1 foram heterogêneos. Acredita-se também que a terapia convencional 
não exerce influência direta sobre terapias não-convencionais. 
De acordo com os resultados encontrados neste estudo, os indivíduos hemiparéticos 
após AVC apresentaram de forma geral melhora do equilíbrio funcional, marcha e mobilidade 
durante a aplicação do protocolo de marcha para trás e treino por tarefas orientadas. Esses 
resultados corroboram outro estudo que buscou o efeito do suporte de peso corporal em 
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pacientes com acidente vascular cerebral, onde foi aplicado um programa de treinamento 
envolvendo 30 minutos de marcha para trás e  terapia convencional por três semanas [61]. 
Obtiveram como resultado melhora na velocidade de caminhada, comprimento da passada e 
índice de simetria. Resultados semelhantes foram obtidos em outro estudo onde foi aplicado 
um programa de treino de marcha para trás e obteve-se melhora na  marcha e equilíbrio, 
velocidade de marcha, funções motoras do membro pacientes com AVC [62]. Os estudos 
citados realizaram a análise dos resultados por grupos, possuindo um grupo experimental e 
outro controle, diferindo desta forma do atual estudo, que realizou uma análise individual de 
cada participante. 
Neste estudo pode-se observar que a maioria dos pacientes aumentou a sua capacidade 
de adaptar a marcha conforme as necessidades funcionais durante as sessões de tratamento. 
Desfecho semelhante foi obtido em outro estudo, onde trinta pacientes após AVE foram 
divididos em grupo experimental, que realizou marcha para trás na esteira ergométrica por 30 
minutos, cinco vezes por semana, durante quatro semanas e o grupo controle que realizou 
treinamento convencional em esteira rolante por 30 minutos, cinco vezes por semana, durante 
quatro semanas, onde ambos os grupos tiveram aumento dos scores do DGI [63]; resultado 
semelhante foi obtido, onde a pontuação do DGI aumentou de 13,7 para 19,0 após o treinamento 
com fisioterapia ativa três vezes por semana durante seis meses, em pacientes com AVE [64]. 
Os estudos citados difere deste, em seus protocolos de intervenção, no primeiro o  treino de 
marcha para trás foi realizado com suporte de peso, sendo este reduzido de forma progressiva, 
além disso velocidade da esteitra foi aumentada em 5% a cada sessão, já o segundo estudo teve 
duração de 6 meses, além disso, os participantes foram orientados a executar exercícios 
domiciliares. 
O treinamento de força com resistência progressiva associado às tarefas orientadas 
induziu melhor habilidade na produção e sustentação de força e performance funcional,  visto 
por meio do aumento da força muscular em membros inferiores, cadência, velocidade e 
comprimento do passo, teste de caminhada de 6 minutos e TUG [62]. Os nossos resultados 
corroboram os achados do autor, o qual também utilizou as tarefas orientadas com uso forçado 
do membro parético inserido em atividades funcionais como subir e descer degrau, sentar, 
levantar e andar, circuito funcional e obteve resultados positivos sobre a velocidade da marcha 
evidenciados no TUG, equilíbrio dinâmico e modificação da marcha dinâmica vistos no FAB e 
DGI. A associação de tarefas orientadas e pistas auditivas em pacientes após AVE conseguiram 
resultados favoráveis à marcha, equilíbrio, coordenação, função motora em extremidades 
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inferiores, sensibilidade e dor; porém não foi encontrado aumento da transferência de peso para 
o MI afetado após o tratamento [65]. Este último estudo, estabeleceu como critérios de inclusão, 
que os participantes acometidos por AVC fossem capazes de levantar-se de uma cadeira e de 
permanecerem em pé por pelo menos um minuto sem apoio.  Além disso, utilizaram em seu 
protocolo sinais sonoros com intuito de estimular a descarga de peso no membro afetado 
durante as atividades. Diferindo em alguns aspectos do atual estudo. 
Na marcha para frente, a musculatura anterior da coxa se contrai de forma excêntrica 
durante a desaceleração da marcha e retorno do membro ao solo, a estabilidade do joelho é 
realizada pela contração isométrica e concêntrica da fase de aceleração; já na marcha para trás 
é necessário mais consumo de energia, pois se cria um movimento complexo envolvendo 
extensão do quadril e flexão de joelho e ainda solicita mais propriedades proprioceptivas, por 
eliminar o componente visual [63, 66]. Neste último estudo citado, pacientes com diagnóstico 
de AVE foram divididos em um grupo experimental que realizou treino geral a pé mais andar 
para trás, por 30 minutos de cada vez, três vezes por semana durante três semanas e um grupo 
controle que realizou apenas treinamento a pé. O tempo de passada do experimental reduziu de 
1,96 seg antes do tratamento para 1,62 seg após o experimento; o que demonstra a importância 
de se inserir o treino de marcha para trás nos programas de reabilitação para o público de 
pacientes com diagnóstico clínico de AVE. 
O suporte progressivo do peso corporal associado a andar para trás é um método eficaz 
para aumentar a capacidade de controle motor e reforçar a marcha para frente, pois diminui o 
arrastamento do pé durante a fase de balanço, reduzindo assim o tempo que o lado afetado 
precisa ficar no ar para o peso do corpo ser movido, e induz o uso repetido dos músculos 
necessários para caminhar enquanto o peso do corpo é suportado [67]. 
Esta pesquisa teve como limitação uma pequena amostra, o que se deve primeiramente 
a questões relacionadas a transporte, onde participantes selecionados não tinham condições de 
se deslocar e também não tinham suporte do setor público; e ter um score mais que 40 na Escala 
de Equilíbrio de Berg já que o indivíduo precisava andar para poder fazer parte do estudo e 
grande parte dos acometidos por AVE terem sequelas motoras graves. 
 
5. CONCLUSÃO 
 
Este estudo investigou a eficácia do treino de marcha para trás associado a tarefas orientadas 
na locomoção de pacientes após AVE. De acordo com nossos resultados pode-se afirmar que 
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este tipo de intervenção é capaz de gerar efeitos positivos sobre o equilíbrio, locomoção, 
velocidade da marcha e capacidade de adaptar a marcha de acordo com a exigência de tarefas 
funcionais; o que apoia a reprodutibilidade do protocolo de intervenção proposto. É possível 
que alguns fatores influenciem no efeito do tratamento, como a espasticidade, que prejudica o 
controle do movimento e aprendizado motor em indivíduos com AVE crônico. 
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7 LISTA DE FIGURAS 
 
 
Figura 1 Método visual da banda formada pela média e por dois desvios padrões e fórmula dos 
cálculo tamanho efeito da terapia. 
  
 
Figura 2. Análise para cada adulto no Teste DGI com o método da banda média e 2DP do 
baseline. Os pontos que saem da banda representam valores significativos p< 0,05. Fase A1 
Avaliação antes do tratamento, fase B avaliação durante o tratamento e fase A2 após o 
tratamento. 
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Figura 3. Análise para cada adulto no Teste FAB com o método da banda média e 2DP do 
baseline.  Os ponto que saem da banda representam significativos p< 0,05. Fase A1 Avaliação 
antes do tratamento, fase B avaliação durante o tratamento e fase A2 após o tratamento. 
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Figura 4. Análise para cada adulto no Teste TUG com o método da banda média e 2DP do 
baseline.  Os ponto que saem da banda representam valores significativos p< 0,05. Fase A1 
Avaliação antes do tratamento, fase B avaliação durante o tratamento e fase A2 após o 
tratamento. 
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8 LISTA DE TABELAS 
Tabela 1. Protocolo de intervenção das técnicas de marcha para trás e tarefas orientadas. 
 
Tarefa Objetivo Descrição e progressão 
 
INÍCIO 
Aquecimento 
Flexibilidade Mobilizar patelar; 
Alongar os músculos reto 
femural (DL), iliopsoas (DL), 
quadrado lombar (DD) e cadeia 
posterior (DD) (2x20 seg) 
 
Marcha para trás 
Melhora dos componentes da marcha Passos para trás dentro das barras 
paralelas, se necessário poderá 
usar as mãos para apoio, com 
assistência do terapeuta (1ª 
semana). * 
 
Tarefa orientada 1 
 
Subir degrau 
 
Equilíbrio,força e descarga de peso Apoiar cada pé alternadamente 
em um degrau; 1º progressão: 
subir e descer os dois pés em um 
degrau; 2º progressão: subir e 
descer dois degraus, colocando os 
dois pés em cada degrau; 3º 
progressão: subir e descer dois 
degraus alternadamente.* 
Marcha para trás Melhora dos componentes da marcha Passos para trás dentro das barras 
paralelas, movendo a perna de 
volta com o padrão correto e 
menor assistência do terapeuta e 
apoio das mãos (2ª semana).* 
Tarefa orientada 2 
 
Sentar, levantar e 
andar 
Equilíbrio, força, descarga de peso e 
treino de Marcha 
Usar 2 cadeiras, uma de frente 
para outra;  o paciente irá sentar, 
levantar com o MI parético 
posicionado na frente e MI não 
parético  trás. Caso o paciente não 
consiga iniciar com o membro 
afetado na frente, começar com o 
não afetado na frente e progredir 
trocando, colocando o membro 
afetado na frente. Explicar a 
tarefa (inclinar tronco para frente, 
jogando peso na perna da frente e 
impulsionando com a de trás). 
Após levantar, caminhar em 
direção a outra cadeira seguindo 
as pegadas (dispostas de forma a 
incentivar um padrão de marcha 
+ fisiológica possível) e repetir. 
1º progressão: aproximar as 
pegadas da linha média. 2º 
progressão: acrescentar um step 
no meio do percurso.* 
 
 
Marcha para trás 
Melhora dos componentes da marcha Passos independentes para trás 
dentro das barras paralelas, sem 
apoio das mãos e/ou assistência 
do terapeuta (3ª semana).* 
Tarefa orientada 3 
 
Andar e carregar 
caixas 
Equilíbrio e treino de marcha Andar segurando caixa de sapato 
com MS parético com flexão de 
cotovelo, o mais próximo de 90º; 
caso não seja possível, fazer com 
MS sadio. 1º progressão: 
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Tarefa Objetivo Descrição e progressão 
comandos verbais p/ alteração de 
direção; 2º progressão: 
empilhamento de 2 caixas; 3º 
progressão: Responder perguntas 
enquanto anda. Começar com 
pessoais, depois conta, depois 
assuntos atuais.* 
Marcha para trás Melhora dos componentes da marcha Passos para trás na esteira 
ergométrica, com apoio das mãos 
e assistência do terapeuta (4ª 
semana).* 
Tarefas Orientada 4 
 
Circuito de obstáculos 
Equilíbrio, Força 
Transferência de peso, ADM de flexão de 
quadril e joelho, Alcance funcional 
Circuito: 1) marcha em zigue-
zague; 2) marcha com 
ultrapassagem de obstáculos; 3) 
equilíbrio em apoio unipodal com 
ou sem auxílio do terapeuta / em 
apoio bipodal com recurso 
proprioceptivo (balancim/ disco/ 
tábua); 4) alcance funcional dos 
MMSS em seis pontos de um 
hexágono montado na parede, 
trabalhando movimentos 
verticais, horizontais e diagonais; 
5) transferência de peso no 
degrau com ou sem apoio do 
terapeuta.* 
 
Marcha para trás 
Melhora dos componentes da marcha Passos para trás na esteira 
ergométrica com inclinação 
maior que 4, movendo a perna de 
volta com o padrão correto e 
menor assistência do terapeuta e 
apoio das mãos (5ª semana).* 
 
FINAL 
Desaquecimento 
 
Relaxamento 
1) Trabalhos de respiração 
controlada (dilatar o abdômen e o 
tórax no momento da inspiração 
pelo nariz e contraí-los na 
expiração pela boca), na posição 
sentada. 
*A marcha para trás e tarefas orientadas, foram realizadas alternadamente, com duração 
de 5 minutos para cada técnica, incluindo período de descanso que variou de acordo com 
a necessidade de cada participante. 
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Tabela 2. Caracterização da amostra quanto à dados demográficos e instrumentos 
classificatórios. 
*Participante que não fez fisioterapia convencional durante a execução do protocolo de 
intervenção. 
 
 
 
Sexo Lado + 
Afetado 
Idade Quantidade 
de AVE’s 
BBT 
 
 
ICE Fulg-
Meyer 
CFMM 
D E 
P1 M E 66 1 49          53,5 4 50 4 
P2 F E 75 2+ 50,5       22,5 6 58 3 
P3 M E 58 2+ 45,6        21 11 67 4 
P4* M D 64 2+ 20,5       35,5 7 66 2 
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Tabela 3. Representação em resumo dos resultados obtidos. Considerando p<0,05, onde 
“+” significa que surtiu efeito positivo “-“ significa que surtiu efeito negativo “0” significa 
que não surtiu  nenhum efeito. 
 
Participantes FAB DGI TUG 
P1 + - + 
P2 + + + 
P3 + + + 
P4 - + + 
 
 
 
Tabela 4. Tamanho do efeito da terapia individual e em grupo. Sendo utilizados como 
valores de referência: < 0,19 insignificante | 0,20 a 0,49 pequeno | 0,50 a 0,79 médio | 0,80 
a 1,29 grande | > 1,30 muito grande [60]. As células destacadas em cinza representam 
tamanho do efeito da terapia estatisticamente significante, ou seja > 0,19. Observar que no 
caso do TUG o tamanho do efeito é representado por valores negativos, já que neste 
instrumento quanto menor o score melhor o desempenho. 
 
Pacientes  DGI FAB TUG 
Participantes 
Fases do 
tratamento 
 
B 
 
 
A2 
 
B 
 
A2 
 
B 
 
A2 
P1 -0,70 0,70 0,70 2,82 0,12 -0,71 
P2 1,06 -0,35 0,85 0,42 -0,47 -3,30 
P3 2,13 -0,71 0,71 0,71 -1,16 -0,99 
P4 0,70 0,70 -1,42 -0,71 -2,04 -1,09 
Grupo 0,06 0,0 3,48 5,00 -1,14 -0,80 
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ANEXOS 
ANEXO I – Ficha de identificação e instrumentos padronizados 
Ficha de identificação 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Instrumentos padronizados 
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Blocks in the Box Test (BBT) 
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Escala de Fugl Meyer 
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Índice Composto de Espasticidade 
 
AVALIAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR 
REFLEXO OSTEOTENDÍNEO (BICEPS) 
0 Ausência de resposta 
1 Resposta normal 
2 Hiperexcitabilidade leve 
3 Hiperexcitabilidade moderada 
4 Hiperexcitabilidade máxima 
 
RESISTÊNCIA AO DESLOCAMENTO PASSIVO MÁXIMO
 DA ARTICULAÇÃO (EX. EXTENSÃO DOCOTOVELO) 
* executado com velocidade moderada ( > 100 °/s) 
0 Nenhuma resistência (hipotonia) 
2 Resistência normal 
4 Resistência levemente aumentada no final do arco de 
movimento 
6 Resistência moderadamente aumentada na metade do arco de 
movimento 
8 Resistência maximamente aumentada 
 
CLÔNUS (PUNHO) 
1 Clônus não evocado 
2 1 – 3 batimentos de clônus 
3 3 – 10 batimentos de clônus 
4 Clônus sustentado 
========================================== 
ESCORE DO INDICE COMPOSTODEESPASTICIDADE  / 16 
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           Time Up and Go – TUG 
 
Tentativas Total 
(segundos) 
1  
2  
3  
MÉDIA  
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Equilíbrio Avançado de Fullerton- Versão Brasileira  
 
1. Ficar em pé com os pés juntos e os olhos fechados 
( ) 0 Não é possível obter a posição ereta correta sem ajuda. 
( ) 1 Capaz de obter a posição correta sem  ajuda,  mas  não conseguiu 
manter a posição ou manter os olhos fechados por mais de 10 segundos. 
( ) 2 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados por 
mais de 10 segundos, mas só consegue manter a posição por menos de 30 
segundos. 
( ) 3 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados por 
30 segundos, mas requer uma atentiva supervisão. 
( ) 4 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados de 
forma segura por 30 segundos. 
2. Alcançar um objeto colocado na frente (lápis), na altura dos 
ombros e no comprimento do braço (NÃO AFETADO) completamente 
estendido. 
( ) 0 Incapaz de alcançar o lápis sem dar mais do que dois passos.  
( ) 1 Capaz de alcançar o lápis, mas precisa dar dois passos. 
( ) 2 Capaz de atingir o lápis, mas precisa dar um passo. 
( ) 3 Pode alcançar o lápis, sem mover os pés, mas  requer supervisão 
(  ) 4 Pode alcançar o lápis com segurança e sem ajuda, sem mover os 
pés. 
 
3. Virar (rodar) 360 graus para direita e para esquerda. 
( ) 0 Necessita de ajuda manual, enquanto está virando. 
( ) 1 Necessita de supervisão próxima ou comando verbal enquanto está 
girando. 
( ) 2 Capaz de girar 360 graus, mas leva mais de quatro passos em ambos 
os sentidos. 
(  ) 3 Capaz de girar 360 graus, mas não conseguiu concluir em   quatro 
passos ou menos em uma das direções. 
( ) 4 Capaz de girar 360 graus com segurança e realizar quatro  passos 
ou menos em ambas as direções. 
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4. Subir no banco com uma perna e ultrapassar ele 
com a outra (banco de 15cm/6-inch). FAZER COM A 
PERNA DIREITA E ESQUERDA. 
( ) 0 Não é possível passar por cima do banco, sem perda de  equilíbrio 
ou assistência manual. 
(  ) 1 Capaz de pisar sobre o banco com a perna que esta na  liderança, 
mas a perna que está atrás faz contato com o banco ou balança ao redor do 
banco durante a fase de balanço em ambas direções. 
(  ) 2 Capaz de pisar no banco com a perna que esta na liderança,  mas 
a perna que esta na fase de balanço faz contato com o banco ou balança ao redor 
do banco na fase de balanço em uma direção. 
( ) 3 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as 
direções, mas requer uma supervisão máxima em uma ou ambas direções. 
( ) 4 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as 
direções de forma segura e independente. 
5. Deambular em tandem. 
( ) 0 Incapaz de completar 10 passos de forma independente. 
( ) 1 Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco interrupções. 
( ) 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5 interrupções. 
( ) 3 Capaz de completar os 10 passos com 1-2interrupções. 
( ) 4 Capaz de completar os 10 passos de forma independente e sem 
interrupções. 
*6. Ficar em pé com apenas uma perna.FAZER COM A PERNA 
DIREITA E ESQUERDA. 
( ) 0 Incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar a queda.  
(   ) 1 Capaz de levantar a perna independentemente, mas incapaz de 
manter a posição por mais de 5 segundos. 
( ) 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posição 
por mais de cinco e menos de 12segundos. 
( ) 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posição 
por 12 segundos ou mais, mas menos de 20segundos. 
( ) 4 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posição 
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no total de 20 segundos completos. 
7. Ficar em pé na espuma com os olhos fechados. 
( ) 0 Não é possível pisar na espuma ou manter a posição em pé de forma 
independente com os olhos abertos. 
( ) 1 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posição 
de pé, mas incapaz ou indisposto a fechar os olhos. 
( ) 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posição 
de pé com os olhos fechados por 10 segundos ou menos. 
( ) 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posição 
de pé com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos que 
20segundos. 
( ) 4 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posição 
de pé com os olhos fechados por 20segundos. 
 
 
 
 
8. Pular com os dois pés ao mesmo tempo. 
( ) 0 Indiposto ou incapaz de tentar ou realize tentativas de iniciar o 
salto com os dois pés, mas um ou ambos pés não deixam o chão. 
( ) 1 Capaz de iniciar salto com os dois pés, mas um 
dos dois pés sai do chão ou aterriza no chão antes do outro. 
( ) 2 Capaz de realizar salto com os dois pés, mas incapaz de saltar 
mais longe do que o comprimento dos seus próprios pés. 
( ) 3 Capaz de realizar salto com os dois pés e alcançar uma 
distância maior do que o comprimento de seus próprios pés. 
( ) 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcançar uma distância 
maior do que o dobro do comprimento de seus próprios pés. 
7. Virar a cabeça enquanto anda. 
( ) 0 Incapaz de andar 10 passos de forma independente, mantendo a 
cabeça girando pelo menos 30° em um ritmo estabelecido. 
Não fazer o item n º 8, se item n º 4 do teste não foi realizado de forma 
segura e / ou se houver contra-indicação para realizar este item (reveja 
instruções de administração de teste para contra-indicações). Pontue ZERO 
e passe para o próximo item de teste. 
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( ) 1 Capaz de andar 10 passos de forma independente, mas incapaz de 
completar o número necessário de giros da cabeça em pelo menos 30° em um 
ritmo estabelecido. 
(    ) 2 Capaz de andar 10 passos, mas se desvia da linha reta enquanto 
gira a cabeça a 30° em um ritmo estabelecido. 
(   ) 3 Capaz de andar 10 passos em linha reta enquanto gira a   cabeça 
30° em um ritmo estabelecido, mas a cabeça fica a menos de 30° em uma ou 
ambas as direções. 
( ) 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execução do 
número necessário de giros da cabeça a 30° em um ritmo estabelecido. 
8. Controle postural reativo. 
( ) 0 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, nenhuma tentativa 
observável de passo, necessita de ajuda manual para restaurar o equilíbrio. 
( ) 1 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, realiza dois ou mais 
passos e necessita de ajuda manual para restaurar o equilíbrio. 
( ) 2 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, realiza mais de dois 
passos, mas é capaz de restaurar o equilíbrio de forma independente 
( ) 3 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, realiza dois passos, mas 
é capaz de restaurar o equilíbrio de forma independente 
( ) 4 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, mas capaz de restaurar o 
equilíbrio de forma independente com apenas um passo. 
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Classificação Funcional da Marcha Modificada (CFMM) 
 
 
 
 
 
CFMM=  
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Índice de Marcha Dinâmica 
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Total= /24 
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ANEXO II- Normas da revista 
 Escopo e Política 
A revista Fisioterapia em Movimento publica artigos científicos na área da fisioterapia 
e saúde humana. Os artigos recebidos são encaminhados a dois revisores das áreas de 
conhecimento às quais pertence o estudo para avaliação pelos pares (peer review). O 
assistente editorial coordena as informações entre os autores e revisores, cabendo ao 
editor-chefe decidir quais artigos serão publicados com base nas recomendações feitas 
pelos revisores. Quando recusados, os artigos serão devolvidos com a justificativa do 
editor. Todos os artigos devem ser inéditos e não podem ter sido submetidos para 
avaliação simultânea em outros periódicos. A revista adota o sistema Blackboard para 
identificação de plagiarismo. 
A revista Fisioterapia em Movimento está alinhada com as normas de qualificação de 
manuscritos estabelecidas pela OMS e pelo International Committe e of Medical Journal 
Editors (ICMJE). Somente serão aceitos os artigos de ensaios clínicos cadastrados em um 
dos Registros de Ensaios Clínicos recomendados pela OMS e ICMJE, e trabalhos 
contendo resultados de estudos humanos e/ou animais somente serão publicados se 
estiver claro que todos os princípios de ética foram utilizados na investigação. Esses 
trabalhos devem obrigatoriamente incluir a afirmação de ter sido o protocolo de pesquisa 
aprovado por um comitê de ética institucional (reporte-se à Resolução 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde, que trata do Código de Ética da Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos), devendo constar no manuscrito, em Métodos, o número do CAAE ou do 
parecer de aprovação, os quais serão verificados no site Plataforma Brasil. Para 
experimentos com animais, considere as diretrizes internacionais Pain, publicadas em: 
PAIN, 16: 109- 110, 1983. 
Os pacientes têm direito à privacidade, o qual não pode ser infringido sem consentimento 
esclarecido. Na utilização de imagens, as pessoas/pacientes não podem ser identificáveis 
exceto se as imagens forem acompanhadas de permissão específica por escrito, 
permitindo seu uso e divulgação. O uso de máscaras oculares não é considerado proteção 
adequada para o anonimato. 
Forma e Preparação os Manuscritos 
53 
 
A revista Fisioterapia em Movimento aceita manuscritos oriundos de pesquisas originais 
ou de revisão na modalidade sistemática, resultantes de pesquisas desenvolvidas em 
Programas de Pós-Graduação Lato Sensu e Stricto Sensu nas áreas relacionadas à 
fisioterapia e à saúde humana. 
Artigos Originais: oriundos de resultado de pesquisa de natureza empírica, experimental 
ou conceitual, sua estrutura deve conter: Resumo, Abstract, Introdução, Métodos, 
Resultados, Discussão, Conclusão, Referências. O manuscrito deve ter no máximo 4.500 
palavras, excluindo-se página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e legendas. 
Artigos de Revisão: oriundos de estudos com delineamento definido e baseado em 
pesquisa bibliográfica consistente, sua estrutura deve conter: Resumo, Abstract, 
Introdução, Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão, Referências. O manuscrito deve 
ter no máximo 6.000 palavras, excluindo-se página de título, resumo, referências, tabelas, 
figuras e legendas. 
Obs: Revisões serão aceitas apenas na modalidade sistemática de acordo com o 
modelo Cochrane e devem estar devidamente registradas. É necessário informar o 
número de registro logo abaixo do resumo.  Ensaios clínicos também devem 
ser registrados e identificados no artigo. Relatos de caso serão aceitos apenas 
quando abordarem casos raros. 
• Não há taxa alguma de submissão ou publicação, porém será cobrado R$600 após 
aprovação do artigo para publicação. 
• Os trabalhos podem ser encaminhados em português, inglês ou espanhol, devendo 
constar no texto um resumo em cada língua. Uma vez aceito para publicação, o artigo 
deverá obrigatoriamente ser traduzido para a língua inglesa, sendo os custos da tradução 
de responsabilidade dos autores. 
• O número máximo permitido de autores por artigo é seis (6). 
• Abreviações oficiais poderão ser empregadas somente após uma primeira menção 
completa. Deve ser priorizada a linguagem científica para os manuscritos científicos. 
• As ilustrações (figuras, gráficos, quadros e tabelas) devem ser limitadas ao número 
máximo de cinco (5), inseridas no corpo do texto, identificadas e numeradas 
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consecutivamente em algarismos arábicos. Figuras devem ser submetidas em alta 
Resolução no formato TIFF. 
No preparo do original, deverá ser observada a seguinte estrutura:  
CABEÇALHO 
O título deve conter no máximo 12 palavras, sendo suficientemente específico e 
descritivo.  
Subtítulo em inglês.  
RESUMO ESTRUTURADO/ABSTRACT/RESUMEN 
O resumo estruturado deve contemplar os tópicos apresentados na publicação: 
Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados, Conclusão. Deve conter no mínimo 150 e no 
máximo 250 palavras, em português/inglês. Na última linha deverão ser indicados os 
descritores (palavras- chave/keywords) em número mínimo de 3 e número máximo de 5, 
separados por ponto e iniciais em caixa alta, sendo representativos do conteúdo do 
trabalho. Só serão aceitos descritores encontrados no DeCS e no MeSH. 
CORPO DO TEXTO 
• Introdução: deve apontar o propósito do estudo, de maneira concisa, e descrever quais 
os avanços que foram alcançados com a pesquisa. A introdução não deve incluir dados 
ou conclusões do trabalho em questão. 
• Métodos: deve ofertar, de forma resumida e objetiva, informações que permitam que o 
estudo seja replicado por outros pesquisadores. Referenciar as técnicas padronizadas. 
• Resultados: devem oferecer uma descrição sintética das novas descobertas, com pouco 
parecer pessoal. 
• Discussão: interpretar os resultados e relacioná-los aos conhecimentos existentes, 
principalmente os que foram indicados anteriormente na introdução. Esta parte deve ser 
apresentada separadamente dos resultados. 
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• Conclusão: deve limitar-se ao propósito das novas descobertas, relacionando-a ao 
conhecimento já existente. Utilizar citações somente quando forem indispensáveis para 
embasar o estudo. 
• Agradecimentos: se houver, devem ser sintéticos e concisos. 
• Referências: devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no 
texto. 
Citações: devem ser apresentadas no texto, tabelas e legendas por números arábicos entre 
colchetes. Deve-se optar por uma das modalidades abaixo e padronizar em todo o texto: 
1 - “O caso apresentado é exceção quando comparado a relatos da prevalência das lesões 
hemangiomatosas no sexo feminino [6, 7]”. 
2 - “Segundo Levy [3], há mitos a respeito dos idosos que precisam ser recuperados”.  
REFERÊNCIAS 
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(B1 +) e serem de no máximo 6 anos. Para artigos originais, mínimo de 30 referências. 
Para artigos de revisão, mínimo de 40 referências.  
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